Наш опыт профилактики осложнений у пациентов с флотирующими тромбами в системе нижней полой вены by Ларьков, Р. Н. et al.
119
Ларьков Р.Н., Ващенко А.В., Сотников П.Г., 
Колесников Ю.Ю., Загаров С.С., Лазарев Р.А., 
Шилов Р.В., Вишнякова М.В. (мл) 
 
НАШ ОПЫТ ПРОФИЛАКТИКИ 
ОСЛОЖНЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ  
С ФЛОТИРУЮЩИМИ ТРОМБАМИ  
В СИСТЕМЕ НИЖНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНЫ
Московский областной научно-
исследовательский клинический институт 
им. М.Ф. Владимирского,
г. Москва, Российская Федерация
Актуальность. Необходимость профилактики 
тромбоэмболии легочной артерии является опре-
деляющим фактором при лечении пациентов с 
тромбозами в системе нижней полой вены.
Материал и методы. С 2003 по 2014 годы в от-
делении хирургии сосудов и ИБС МОНИКИ им. 
М.Ф.Владимирского находились на лечении 314 
пациентов с флотирующими тромбами в системе 
нижней полой вены (НПВ). В алгоритм обсле-
дования входило: 1. Клиническое обследование: 
сбор жалоб, анамнестических данных; 2. Клини-
ческий осмотр с антропометрией пораженной и 
здоровых конечностей; 3. Общий клинический 
анализ крови и мочи; 4. Биохимический анализ 
крови; 5. Исследование коагулограммы: опре-
деление международного нормализованного от-
ношения (МНО), активированного частичного 
тромбопластинового времени (АЧТВ), протеина 
С, Д-димеров, антитромбина III и др.; 6. Рен-
тгенография органов грудной клетки; 7. ЭКГ; 
8. ЭХОКГ. Основным диагностическим исследо-
ванием для нас является дуплексное сканирова-
ние сосудов, позволяющее определить: 1) Лока-
лизацию и характер тромбоза; 2) Протяженность 
флотирующего участка тромба; 3) Характер фло-
тации.
На основании полученных клинических и 
ультразвуковых данных нами разработана так-
тика хирургического лечения, основанная на 
определении локализации, распространенности 
и характера флотирующего тромба. Критерия-
ми эмболоопасного флотирующего тромба нами 
определено наличие флотирующей части тромба 
более 30 мм при полной флотации (отсутствие 
прикрепления флотирующей верхушки тромба 
к стенке вены хотя бы в одном месте). Выяв-
ление у пациентов эмболоопасного флотирую-
щего тромба являлось показанием к проведению 
хирургического лечения (273 пациента). При 
флотации тромба в нижней полой вене и под-
вздошных венах в одном случае была выполнена 
пликация НПВ. У 135 пациентов выполнялась 
имплантация кава-фильтра, в 6 случаях имплан-
тации кава-фильтра предшествовала эндоваску-
лярная катетерная тромбэктомия из НПВ. В 82 
(63%) случаях имплантировались съемные ка-
ва-фильтры: ALN (Франция), срок удаления до 
500 дней, имплантирован 14 (17%) пациентам; 
OptEase (Сordis – США) и Зонтик универсаль-
ный (Россия), сроки удаления 12-30 дней, им-
плантированы 68 (83%) пациентам.
При эмболоопасном флотирующем тромбе 
общей бедренной вены (ОБВ), исходящем из 
большой подкожной вены, выполнялась тром-
бэктомия из ОБВ с кроссэктомией (33 пациен-
та). Флотирующий тромб в ОБВ, исходящий из 
поверхностной бедренной вены, являлся показа-
нием для тромбэктомии из ОБВ с лигированием 
поверхностной бедренной вены в месте слияния 
с глубокой веной бедра рассасывающейся нитью 
(48 пациентов). Изолированное лигирование рас-
сасывающейся нитью поверхностной бедренной 
вены выполнялось при флотирующем тромбе в 
поверхностной бедренной, подколенной и су-
ральных венах (24 пациента). Кроссэктомия либо 
лигирование малой подкожной вены в области 
сафено-подколенного соустья были осуществле-
ны при флотирующем тромбе в большой и/или 
малой подкожных венах (32 пациента). Консер-
вативная терапия проводилась у 41 пациента.
Результаты и обсуждение. В ближайшем по-
слеоперационном периоде летальных исходов и 
ТЭЛА не было. Образование гематомы в обла-
сти послеоперационной раны было выявлено у 9 
(6,5%) пациентов, развитие длительной лимфореи 
– у 6 (4,4%) пациентов. Состояние имплантиро-
ванного кава-фильтра, НПВ и подвздошных вен 
в отдаленные сроки послеоперационного периода 
изучено с помощью дуплексного сканирования с 
цветовым картированием у 104 (77%) пациентов. 
При этом тромбоз в области НПВ и кава-фильтра 
был выявлен у 23 (22,1%) пациентов, проходи-
мость кава-фильтра была сохранена у 101 (97%). 
Среди пациентов с имплантированными съем-
ными кава-фильтрами OptEase (Сordis – США) 
и Зонтик универсальный (Россия) условия для 
удаления устройств в сроки до 2,5 месяцев на-
блюдалось в 16 случаях. 12 (17,64%) пациентам 
удаление кава-фильтра выполнено удачно. В 2 
случаях устройство OptEase (Сordis – США) было 
удалено в срок до 2,5 месяцев. У 3 пациентов ка-
ва-фильтр Зонтик универсальный (Россия) был 
удален в срок до 2 месяцев. У 4 (5,88%) пациен-
тов предпринятая попытка удаления кава-филь-
тра оказалась безуспешной. А пациентам после 
имплантации съемных кава-фильтров ALN при 
контрольном дуплексном сканировании НПВ и 
подвздошных вен (в сроки до 9 месяцев) была 
выявлена фиксация, организация флотирующего 
тромба, что позволило нам у 8 (67%) из них вы-
полнить удаление съемного кава-фильтра. Неудач 
удаления устройств не было.
Необходимо отметить, что проводя контроль-
ные ультразвуковые исследования глубоких вен 
нижних конечностей пациентам с лигированной 
поверхностной бедренной веной (в сроки наблю-
дения от 6 месяцев), нами было выявлено, что 
у 32 (44,4%) пациентов произошла реканализа-
ция с восстановлением просвета и кровотока по 
поверхностной бедренной вене в месте ее пере-
вязки рассасывающейся нитью, а у 16 (22,22%) 
- частичное восстановление просвета вены. У 
24 (33,3%) пациентов сохранялась ее окклюзия. 
Рецидивирующих ТЭЛА в отдаленном послеопе-
рационном периоде зарегистрировано не было. 
Среди 41 пациента, получавшего консерватив-
ную терапию, развития ТЭЛА не отмечено.
Выводы. 1. Различные виды и способы хирур-
120
гических пособий при эмболоопасных флоти-
рующих тромбах в системе нижней полой вены 
являются эффективным методом профилакти-
ки ТЭЛА. 2. Учитывая появление новых видов 
съемных кава-фильтров, предпочтение следует 
отдавать устройствам, которые могут быть уда-
лены в сроки более 30 дней. 3. Лигирование по-
верхностной бедренной вены целесообразно вы-
полнять рассасывающейся нитью, это позволяет 
ожидать восстановления проходимости повер-
хностной бедренной вены. 4. В случае частичной 
флотации и длине флотирующего участка тромба 
менее 30 мм целесообразно проведение консер-
вативной терапии.
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Актуальность. Тромбоэмболия легочной арте-
рии (ТЭЛА) – одна из важных проблем совре-
менной клинической медицины, что обусловле-
но высоким риском смерти при этом сосудистом 
заболевании. Летальность среди пациентов, не 
получавших тромболитическую терапию, со-
ставляет 30-40%, а при массивной ТЭЛА – бо-
лее 70%, даже при проведении общепринятого 
стандартного лечения. При окклюзии тромбами 
более 50% сосудистого русла малого круга кро-
вообращения в 1-й час заболевания погибают 
около 1/3 пациентов. С меньшим объемом по-
ражения сосудистого русла легочной артерии 
(ЛА) летальный исход наступает в течение 24ч с 
момента возникновения ТЭЛА. При жизни она 
диагностируется в 25% случаев, 18% летальности 
приходится на хирургическую патологию, 82% 
- на терапевтическую. Основными гемодинами-
ческими последствиями ТЭЛА являются разви-
тие легочной гипертензии, перегрузка правого 
желудочка сердца, сердечно-легочная недоста-
точность и системная гипотензия. При лечении 
ТЭЛА первоочередной задачей является устране-
ние обструкции ЛА и восстановление легочного 
кровотока.
Цель. Изучить эффективность вспомогатель-
ного искусственного кровообращения (ВИК) и 
тромболизиса в лечении ТЭЛА.
Материал и методы. Для решения поставлен-
ных задач в 40 экспериментах на собаках эмболию 
ЛА вызывали путем введения сгустка аутологич-
ной крови по катетеру с внутренним диаметром 
5-7мм, проведенному через наружную яремную 
вену в правое предсердие. У 21 животного при 
развитии выраженной легочной гипертензии на-
чинали ВИК, которое проводили в течение 30-
40 минут с объемной скоростью 80-120 мл/кг/
мин. У 14 животных выполнили эмболэктомию 
из ЛА в условиях ВИК. Лечебный эффект ВИК 
оценивали по гемодинамическим показателям, 
данным ангиопульмонографии и выживаемости 
животных.
Клинические исследования эффективности 
тромболитической терапии с использованием 
стрептокиназы проведены у 32 пациентов с суб-
массивной ТЭЛА. Средний возраст пациентов 
составлял 64±5,6 года, среди них 19 (59,4%) 
женщин и 13 (40,6%) мужчин. Источником 
ТЭЛА был флеботромбоз магистральных вен 
нижних конечностей. Клиническими признака-
ми у всех пациентов являлись одышка и боли в 
груди, кашель отмечался у 17 (53,1%) пациен-
тов, кровохарканье в 9 (28,1%) наблюдениях и 
у 8 (25%) пациентов был эпизод потери созна-
ния. Диагностический алгоритм ТЭЛА включал 
в себя экстренное выполнение ЭКГ, проведе-
ние компьютерной томографии (КТ), эхокарди-
ографии (ЭхоКГ) и мультиспиральной КТ. При 
этом предпочитали ЭхоКГ, так как этот метод 
дает возможность оперативно определить пока-
затели дисфункции правого желудочка, дилата-
цию и гипокинезию его стенок, скорость трику-
спидальной регургитации и уровень давления в 
ЛА. Вместе с этим, ЭхоКГ позволяет определить 
наличие тромба в правых отделах сердца. Поло-
жительные результаты ЭхоКГ определяли пока-
зания к немедленному началу специфического 
лечения. У пациентов с выраженными наруше-
ниями гемодинамики и высокой гипертензией 
в ЛА применили ускоренный режим введения 
стрептокиназы: внутривенно 1,5 млн МЕ за 2 
часа. У 9 пациентов проводили инфузию 250-
300 тыс. МЕ стрептокиназы за 20-30 мин с пе-
реходом на введение фермента в дозе 100 тыс. 
МЕ в час в течение 12-24 ч. Тромболизис завер-
шали постоянным в/в введением гепарина на 
протяжении 24-48ч со скоростью 1000-2000 ЕД 
в час под контролем АЧТВ и МНО. Эффектив-
ность тромболизиса оценивали по клиническим 
данным, уровню давления в ЛА и состоянию 
функции правого желудочка по данным ЭхоКГ. 
После окончания введения стрептокиназы про-
водили антикоагулянтную терапию, применяя 
нефракционированный гепарин и низкомолеку-
лярный гепарин (клексан или фондапаринукс). 
Продолжительность терапии парентеральными 
антикоагулянтами составляла не менее 7 дней, 
с постепенным переходом на прием варфарина, 
поддерживая при этом терапевтическое значе-
ние МНО на уровне 2,5-3. Длительность при-
ема антагонистов витамина К составляла 6-12 
месяцев.
Результаты и обсуждение. С развитием кли-
нической картины ТЭЛА у подопытных живот-
ных давление в аорте снижалось до 42,9±5,7 мм 
рт.ст. Систолическое давление в правом желу-
дочке возрастало с 16,9±1,4 до 38±3,1 мм рт.ст. 
Отмечались тахикардия и признаки выражен-
ной перегрузки правого желудочка. С началом 
перфузии наблюдали быструю нормализацию 
системного артериального давления, значитель-
но снижалось давление в правом желудочки ле-
гочной артерии и ЦВД. Обычно устранялась ги-
поксия, исчезали признаки перегрузки правых 
